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Los traumatismos dentoalveolares representan un problema tanto para el paciente 
como para el odontólogo que los trata ya que de acuerdo a los tejidos que hayan 
sido afectados será el manejo y pronóstico de cada uno, es por ello que es de suma 
importancia conocer de manera detallada todas las técnicas, posibles variaciones, 
materiales y seguimientos que deben realizarse en el postoperatorio para darle una 
adecuada atención al paciente y específicamente al O.D afectado. 
 
En el presente trabajo se presenta el manejo que se dio a un traumatismo 
dentoalveolar que involucró una avulsión y luxación lateral combinada con fractura 
radicular horizontal de acuerdo a distintos autores, libros y artículos que sustentan 






En la vida cotidiana los seres humanos están expuestos a diversas circunstancias 
adversas que pueden ocasionar lesiones a la integridad física de la persona 
afectada, en el área de odontología es relativamente frecuente que sucedan 
accidentes que afecten al sistema estomatognático, es por ello que se han 
implementado varios tipos de tratamiento que conserven en la medida de lo 
posible esa interrupción de la integridad. La traumatología dental es la rama de la 
odontología que aborda la epidemiologia, etiología, prevención, evaluación, 
diagnóstico y tratamiento de los traumatismos producidos sobre los maxilares y los 
tejidos circundantes. (1) 
 
En los últimos años los traumatismos dentoalveolares han mostrado una alta 
prevalencia reportada en estudios poblacionales, la edad principalmente 
comprometida es entre los 8 y 12 años, afectando más al sexo masculino, por lo 
que representa en la actualidad un serio problema de salud pública. (2) Los 
traumatismos se clasifican en fracturas coronarias, fracturas coronorradiculares, 
fracturas radiculares, luxaciones, concusiones, subluxaciones, extrusiones, 
intrusiones y avulsiones. (2) Son causados en su mayoría por caídas y actividades 
deportivas como el ciclismo, las fracturas coronarias no complicadas son las 
lesiones más frecuentes. (1) La causa más común son las caídas (26% al 82%), 
seguidas de las lesiones deportivas y un 25% son debidas a luchas y empujones, 
principalmente agresiones. (3)  
 
Se demostró una predominancia entre el 3.9% y 58.6%; en los países europeos la 
variación fue del 8.7% al 43.8%, y en Latinoamérica entre el 5.0% y el 58.6%. (4)  
Las lesiones en la dentición primaria tienden a presentarse principalmente en 
casa, mientras que en los dientes permanentes jóvenes fuera del hogar. Son más 
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frecuentes entre los 8 y los 12 años dentro de un rango de 7 a 65 años, los 
varones sufren más lesiones que las mujeres con una relación de 2 a 1. (3) 
 
El diente traumatizado con mayor frecuencia es el incisivo central superior (80%) 
seguido del lateral superior y de los incisivos centrales y laterales inferiores siendo 
el ángulo mesioincisal el que se fractura con más frecuencia. En la dentición 
permanente las fracturas coronarias no complicadas son las lesiones más 
frecuentes, siendo las menos las avulsiones y en la dentición primaria la más 
frecuente es la luxación. (2) 
 
Las lesiones traumáticas de los dientes ocasionan daños en muchas estructuras 
dentales y perirradiculares, haciendo que el tratamiento y las consecuencias de 
estas sean multifactoriales. (5) El conocimiento de los diferentes patrones de 
curación de estos tejidos es esencial ya que el papel que desempeña el complejo 
pulpodentinario en el desarrollo de las enfermedades posterior a un traumatismo 
de la dentina, contribuye favorablemente a su curación posterior al tratamiento. (6) 
 
Algunos traumatismos graves, como los accidentes de automóvil, pueden afectar a 
cualquier diente y ocurrir en cualquier edad. En muchos casos, después de un 
traumatismo dental, se debe realizar un tratamiento endodóntico en un diente 
permanente, joven, unirradicular y sin caries. Si se puede aplicar un tratamiento 
rápido y correcto poco después de la lesión, el potencial de resultado con éxito es 
muy alto aún sin tratamiento endodóntico. (2) Por lo anterior, el propósito de este 
trabajo es dar a conocer el manejo de un traumatismo dentoalveolar y reportar la 








Los traumatismos dentales en los últimos años han mostrado una alta prevalencia 
reportada en estudios poblacionales afectando mayormente al sexo masculino, por 
lo que representa actualmente un serio problema de salud. (1) Estos se clasifican 
en: fracturas coronarias, fracturas coronorradiculares, fracturas radiculares, 
concusión, subluxaciones, extrusiones, intrusiones, luxaciones y avulsiones. El 
manejo de estas lesiones es difícil para el clínico, por lo que el objetivo de este 
trabajo fué resolver exitosamente un caso clínico de traumatismo dental mediante 
la aplicación de información actualizada para establecer un diagnóstico certero, 
plan de tratamiento y pronóstico de las lesiones traumáticas en la dentición 
permanente. (4) 
 
Las lesiones traumáticas pueden ser no intencionadas o intencionadas, de tejidos 
duros y blandos, y el resultado de traumatismos directos o indirectos. (2) Los 
factores que determinan las características de las lesiones son: la fuerza del 
golpe, la elasticidad y forma del objeto que golpea, el ángulo direccional de la 
fuerza que golpea, si el trauma es simple o múltiple, y la resistencia de las 
estructuras de sostén, y los factores determinantes previos son: la maloclusión y la 
ausencia de protección natural de los incisivos centrales superiores, el menor nivel 
socioeconómico, los aparatos de ortodoncia que pueden originar lesiones de los 
tejidos blandos cuando se produce el traumatismo, las situaciones médicas de 
carácter agudo que pueden predisponer al paciente a sufrir caídas y la anestesia 
general debido a la colocación del tubo endotraqueal. (7) Es prioritario realizar una 
evaluación médica antes de cualquier tratamiento dental y una vez confirmado que 
no existen complicaciones médicas de importancia, se evaluaran las lesiones 
dentarias. (8) 
 
Se debe realizar una adecuada historia clínica respecto donde, cuando y como se 
produjo el traumatismo. Luego se hará el examen clínico extra e intraoral. (1)  
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Se deben realizar pruebas de sensibilidad pulpar, aunque en un principio pueden 
dar falsos negativos por lo que actualmente la Flujometría de láser Doppler que es 
una técnica electroóptica no invasiva y permite el registro semi cuantitativo del 
flujo sanguíneo capilar siendo el método más fiable. Asimismo deben tomarse 
radiografías periapicales de diversos ángulos. (1) Si las pruebas con Flujometría 
Doppler no son convincentes deberían de programarse pruebas de sensibilidad 
pulpar 1 mes después de haberse suscitado el traumatismo para saber el estado 
pulpar del órgano dentario. (6) 
 
Clasificación de traumatismos dentales según Andreasen: 
 
1) Fracturas coronarias: a) Fisuras y fracturas del esmalte, b) Fractura 
amelodentinaria sin afectación pulpar (Fractura coronaria no complicada), c) 
Fractura amelodentinaria con afectación pulpar (Fractura coronaria 
complicada). 
2) Fracturas radiculares a) Fracturas radiculares intraalveolares b) Fractura                      
coronorradicular 
 3) Luxación: a) Concusión b) Subluxación c) Luxación lateral d) Intrusión e) 
      Luxación extrusiva. 
 4) Avulsión. 
 
• Fracturas coronarias. 
 
Son comunes por caídas, deportes de contacto, accidentes de tráfico y laborales, 
las cuales constituyen un gran porcentaje de las lesiones traumáticas. 
 
Fisuras y fracturas del esmalte.  
 
Según la Asociación Americana de Endodoncia las fisuras son una interrupción 
delgada de la superficie de esmalte con una extensión desconocida.  (5) Las fisuras 
se presentan como una grieta en el esmalte. Pasan desapercibidas con 
frecuencia, pero se pueden mostrar mediante transiluminacion. No son visibles en 
5 
 
la radiografía, aunque a veces se ve una línea radiolúcida que atraviesa la corona. 
(9) En el síndrome del diente fisurado, las fisuras, producen necrosis pulpar, se 
vuelven visibles por medio del microscopio usando azul de metileno. (10)  
 
Las fracturas del esmalte afectan solo a este tejido, se producen generalmente en 
la región anterior, en el borde incisal o en un ángulo interproximal. No suelen 
mostrar sensibilidad a las variaciones de temperatura, deshidratación o presión.  
 
Las pruebas pulpares pueden ser negativas provisionalmente. (11) Las fisuras no 
requieren tratamiento, pero si son múltiples, se sella el esmalte con un adhesivo 
con el fin de impedir las tinciones derivadas del tabaco, alimentos o bebidas. 
 
 
Fractura amelodentinaria sin afectación pulpar. 
 
Afecta al esmalte y a la dentina, pero sin exposición pulpar. El diente presenta 
generalmente sensibilidad a las variaciones de temperatura, deshidratación y 
presión, Se debe tomar vitalidad pulpar, aunque pueden dar resultados negativos 
durante un tiempo. La radiografía de aleta de mordida o bite-wing es un valioso 
auxiliar para establecer su dirección y extensión.  
 
Se reconstruye con resina compuesta. Una opción es la adhesión del fragmento 
astillado sobre la corona, la cual puede ser usada de manera exitosa. Si se 
manipulan los materiales de restauración de manera adecuada, el pronóstico será 
favorable. Los dientes restaurados usando la reinserción del fragmento fracturado 
a un control de 24 meses tuvieron resultado óptimo. (12) 
 
Fractura amelodentinaria con afectación pulpar. 
 
Afecta al esmalte y la dentina con una profundidad suficiente para dar lugar a una 
exposición pulpar. El diente suele ser sensible a las variaciones de temperatura, 
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deshidratación y presión. La respuesta a las pruebas pulpares suele ser positiva a 
menos que exista una luxación al mismo tiempo. (2) El examen radiográfico añade 
información de la etapa del desarrollo radicular o el tamaño de la pulpa ayudando 
a determinar el tipo de tratamiento a realizar. El objetivo es la conservación de una 
pulpa vital sin inflamación, separada biológicamente por una barrera continua de 
tejido. (4) 
 
• Fracturas radiculares.  
 
Las fracturas radiculares son lesiones relativamente poco comunes pero 
representan patrones complejos de curación debido al deterioro concomitante de 
la pulpa, el ligamento periodontal, la dentina y el cemento. La fractura usualmente 
es resultado de un impacto horizontal. Las fracturas de los tercios apical y medio 
de la raíz toman normalmente un curso oblicuo, estando ubicadas más 
apicalmente en la cara vestibular que en la palatina. El impacto frontal tiende a 
forzar el fragmento coronario hacia palatino en una dirección que significa una 
ligera extrusión. (2) De acuerdo con la Asociación Americana de Endodoncia las 
fracturas se localizan en la raíz para incluir a la dentina, cemento y probablemente 
la pulpa dental, lo cual se puede extender hacia el esmalte. Las fracturas 
horizontales son lesiones debido a algún trauma que produce una separación en 
el plano tranversal de la raíz, separando en diente en dos segmentos, uno coronal 
y otro apical, la fractura puede ser en sentido bucolingüal u oblicuo. (5) 
 
Su incidencia es del 5 al 7.7%. Se da en los incisivos superiores en un 75% 
generalmente entre los 10 a 20 años. Son más afectados los varones. El 40% está 
asociado a lesiones en el hueso alveolar y tejidos blandos y en el 45% resultaron 
afectados los dientes adyacentes. (1) 
 
Pueden ser verticales u horizontales. Por su localización, se clasifican de tercio 
coronal, medio o apical. Dan lugar a nuevos cortes en la raíz denominados 
fragmentos coronal o apical y el espacio entre ambos se llama diastasis. (2)  
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Fracturas radiculares intraalveolares. 
 
Los dientes tienden a mostrar una ligera extrusión. Dependiendo de la localización 
generalmente existe alguna movilidad del fragmento coronal, con diferentes 
grados de sensibilidad a la percusión. Puede existir cierto sangrado procedente 
del surco. Con frecuencia la corona clínica cambiara de color entre marrón y gris.  
 
Los dientes muestran una tendencia a permanecer vitales. (13) El examen de los 
dientes adyacentes y antagonista no deben ser ignorados. La visualización 
radiográfica resulta difícil, por lo que deben realizarse radiografías con diferentes 
angulaciones verticales, aunque la localización y angulación de las fracturas se 
observan mejor con las imágenes obtenidas por Tomografía Axial Computarizada 
(TAC). (14)  
 
Andreasen ha dividido en 4 categorías la cicatrización que puede darse en 
fracturas radiculares horizontales: 
 
1. Fusión calcificante de los fragmentos. Hay una transición radiopaca entre los 
fragmentos, similar a la reparación por callo óseo. Se da en el 30% de los casos.  
2. Banda de tejido conjuntivo entre los fragmentos. Existe un espacio radiolúcido 
estrecho entre los fragmentos. Se produce en el 43% de los casos.  
3. Hueso entre los fragmentos. Existe una lámina dura intacta alrededor de cada 
fragmento, con depósito de hueso en la diastasis. Se da en el 5% de casos.  
4. Tipo de granulación entre los fragmentos. Diástasis más ancha con imagen 
radiolúcida entre fragmentos. No es cicatrización. Se da en el 22% de los casos. (2) 
 
El tratamiento de las fracturas consiste en recolocar manualmente el fragmento 
coronal en su posición Se colocará una férula semirrígida únicamente si existe una 
movilidad considerable por no más de 4 semanas. Como el 80% de los dientes 
conservan su vitalidad no suele ser necesario el tratamiento endodóntico, sobre 
todo si la fractura es intraósea, pero en el caso en que el fragmento coronal se 
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considere sin vitalidad debe iniciarse el tratamiento endodóntico, para lo cual, 
existen varias opciones de tratamiento. (15)  
 
Si el órgano dentario pierde la sensibilidad pulpar, o cambia de coloración pueden 
seguirse varios procedimientos: 
 
A) Tratamiento del fragmento coronal: Si es ancho la abertura apical del fragmento 
coronal debería iniciarse un procedimiento de apicoformacion en este fragmento.  
B) Tratamiento del fragmento coronal y extracción de la porción apical: Si no hubo 
curación tras el tratamiento del fragmento coronal, se retira quirúrgicamente el 
fragmento apical, sellando apicalmente con obturación retrograda utilizando 
biomateriales.  
C) Tratamiento de los fragmentos coronal y apical al mismo tiempo: Es casi 
imposible lograr el sellado cuando se acceden de forma simultánea las aberturas 
de los fragmentos coronal y apical. Este tratamiento tiene la tasa de éxito más 
baja.  
D) Extracción del fragmento coronal y tratamiento del fragmento apical: Puede ser 
necesario un alargamiento de corona clínica. Una alternativa es la extrusión 
ortodóncica del fragmento apical previa endodoncia o extrusión quirúrgica. (6) 
 
Se debe informar al paciente del pronóstico antes del plan de tratamiento ya que 
pueden presentan las siguientes secuelas: supervivencia pulpar con obliteración 
del conducto, reabsorción interna o externa y pérdida de hueso de la cresta. (1) 
 
Son factores predictivos del pronóstico: Cuanto más apical menos probable que 
pierda la vitalidad pulpar (cuanto más coronal peor pronóstico), un aumento de la 
diastasis favorece la necrosis del fragmento coronal e incrementa su movilidad, 
una fractura horizontal tiene mejor pronóstico que una vertical, una múltiple 
pérdida de paredes óseas alrededor de la raíz dificulta el proceso de reparación y 
los dientes con raíces inmaduras tienen mayor probabilidad de curación al igual 





No se consideran verdaderas fracturas radiculares, porque no se encuentran 
completamente rodeadas de hueso. Consisten en la fractura de la corona y la raíz. 
Los incisivos centrales superiores son los más afectados. Con frecuencia son 
oblicuas. Se puede presentar dolor a la masticación, movilidad del trozo 
fracturado, lesión o edema gingival. Pueden afectar a premolares y molares, sobre 
todo si están con tratamiento endodóntico. Si los cabos de la fractura están 
separados serán visibles en la radiografía. (16) 
 
A veces es necesario extirpar los fragmentos con movilidad, por lo que se debe 
analizar la fractura para ver posibilidad de tratamiento de conducto, colgajo 
periodontal, ortodoncia o exodoncia por lo que será necesario un tratamiento 
multidisciplinario. (17)  
 
La reabsorción dentro del conducto radicular originada en la línea de fractura 
aparentemente es un estadio de la curación, a continuación del daño pulpar por el 
traumatismo. La reabsorción en el hueso a nivel de la línea de fractura es 
indicativa de necrosis pulpar, usualmente del fragmento coronario. (6) 
 
•  Luxación. 
 
El Glosario de la Asociación Americana de Endodoncia la define como el 
desplazamiento de un diente de su posición original en el alveolo, sin avulsionarse 
totalmente resultado de un trauma agudo. (5) Es la dislocación del diente de su 
posición fisiológica normal en el alveolo, constituye el 22 al 61% de las lesiones 
dentarias, siendo el incisivo central superior el más afectado. Las concusiones y 









Dentro del Glosario de la Asociación Americana de Endodoncia está definida 
como una lesión traumática caracterizada por sensibilidad a la percusión pero no 
hay movilidad o desplazamiento. (5) Es una lesión donde el traumatismo no tuvo la 
intensidad suficiente para provocar la ruptura del ligamento periodontal, el diente 
se encuentra en su posición normal y no muestra movilidad anormal. Puede 
mostrar sensibilidad a la percusión o a la masticación. No debería existir sangrado 
alrededor del surco gingival. Inicialmente puede no responder a las pruebas de 
sensibilidad pulpar. (9) 
 
Radiográficamente se manifiesta un ensanchamiento del espacio del ligamento 
periodontal que puede localizarse solo en la porción apical y desaparecer después 




Es semejante a la concusión y se produce cuando el impacto sobre el diente es de 
mayor intensidad. El diente permanece en su posición original, sin embargo, existe 
cierta movilidad y alguna sensibilidad a la palpación por vestibular de la apófisis 
alveolar. Es muy probable que el diente este sensible a la percusión y a la 
masticación. Con frecuencia existe un ligero sangrado en el surco que rodea al 
diente. Puede no responder a las pruebas de sensibilidad pulpar en un principio. 
(13) La Asociación Americana de Endodoncia la define como una pérdida de la 




Es el desplazamiento del diente en cualquier sentido que no sea el axial, 
usualmente acompañado de una fractura del alveolo. (5) El diente se desplaza 
hacia vestibular o lingual/palatino, pero la zona cervical está alineada con los 
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dientes adyacentes, porque no existe desplazamiento vertical. Casi siempre están 
afectados dos o más dientes. Es raro una luxación lateral pura, en la mayoría de 
los casos, presentará un componente lateral como extrusión. Es útil la Flujometría 
Laser Doppler (LDF) en la detección de la vitalidad pulpar. Radiográficamente se 





El diente presenta movilidad y se extruye de forma importante de su alveolo en 
comparación con los dientes adyacentes. Se debe confirmar si todo el diente se ha 
extruido o si es únicamente fragmento coronal derivado de una fractura radicular. 
 
 Dependiendo de cuanto se haya extruido el diente, la pulpa puede responder o no 
a las pruebas de sensibilidad. Se debe preguntar si se ha recolocado el diente en 
su alveolo antes de la visita al dentista. (18) Radiográficamente se observa un 
incremento importante del espacio del ligamento periodontal. Este 




Situación clínica en la que el diente sale por completo de su alveolo tras un 
impacto traumático. De todos los traumatismos es la más grave. Se observa el 
alveolo solo sin su diente correspondiente, el cual a veces puede estar alojado en 
los tejidos blandos adyacentes. Se debe evaluar el área de la avulsión y 
determinar si hay fractura del reborde alveolar correspondiente. (19) De acuerdo al 
glosario de la Asociación Americana de Endodoncia una avulsión es la separación 
completa de un diente de su alveolo por una lesión traumática, es lo más 





El objetivo es reimplantar el diente en su alveolo lo antes posible, si resulta poco 
práctico, se debe conservarlo en un medio de transporte que puede ser la 
Solución Salina Tamponada de Hank (SSTH) leche, en la cavidad oral o solución 
salina fisiológica, si no se dispone de ninguno de ellos, se colocará el diente en el 
vestíbulo bucal, nunca recomendándose el agua; el agua de coco y el propoleo 
son buenas opciones, además se debe evitar alterar la temperatura del medio de 
transporte. (1, 20) 
 
La pérdida de la vitalidad pulpar en dientes con fractura radicular es 
significativamente asociada con el daño coronal. El tejido duro de unión radicular 
es afectado por la necrosis y luxación del fragmento coronal. Los peores 
pronósticos en este tipo de lesiones son los que afectan al tercio gingival de la 
raíz. Las férulas rígidas parecen no tener ningún efecto significativo en la vitalidad 
pulpar o en el tipo de tejido de unión. (21) 
 
Las variables que describen la extensión de la lesión, la capacidad de la pulpa y el 
periodonto. Dependerá el tratamiento que se da a partir del tiempo de evolución de 
la lesión, el tipo de fractura que se trate y la cicatrización que tendrá. Por ejemplo, 
con una luxación mínima y un foramen apical amplio la cicatrización se llevará a 
cabo de manera adecuada. Si hay restauraciones presentes en incisivos con 
fractura radicular o si hay enfermedad periodontal la cicatrización no será la ideal.  
 
La edad y el desarrollo radicular también son factores importantes, así como 
tratamientos ortodónticos. (22) Un factor con influencia importante en el proceso de 
cicatrización en fracturas horizontales es la presencia o ausencia de comunicación 
de la línea de fractura con el ambiente oral, la cicatrización no se llevará a cabo si 
hay contaminación o presencia de bacterias. (23) 
 
La cicatrización de fracturas radiculares se ha presentado en varios reportes, la 
pulpa puede permanecer vital y los fragmentos sanos sin ningún cambio 
patológico después de varios años de haber recibido el trauma. Se puede concluir 
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que el objetivo principal del tratamiento de una fractura dental es mantener la 
vitalidad del diente. Después de un adecuado periodo de observación la pulpa no 
presenta vitalidad, si el paciente presenta dolor se tiene que realizar el tratamiento 
de conductos, generalmente se hace del segmento coronal únicamente. (24) 
 
Puede ser de dificultad para algunos dentistas el manejo de las fracturas 
radiculares, sin embargo hay evidencia clínica que demuestra excelentes 
resultados en este tipo de lesiones mediante la colocación de férulas de distintos 
materiales por lo que es de suma importancia conocer y mantener en observación 
al paciente para atender cualquier cambio en el estado del diente. (25) 
 
• Tratamiento de la fractura radicular. 
 
Existen férulas de titanio que tienen un grosor de 0.2 mm, por lo tanto, son muy 
fáciles de adaptar en los arcos dentarios, no son necesarios instrumentos 
especiales para adaptarlo, es suficiente de manera digital, está disponible en 2 
presentaciones 52 mm y 100 mm. Aún no hay evidencia registrada de que este 
tipo de férulas tengan mejor tasa de éxito respecto a los demás. (26) 
 
Es necesario un diagnóstico escrupuloso del diente después de un trauma dental, 
los dientes adyacentes y los antagonistas no deben ser ignorados, el tratamiento 
es multidisciplinario, puede ser quirúrgico, ortodóntico, protésico. Un chequeo 
periódico es esencial. (27) 
 
Las férulas removibles son consideradas como métodos para eliminar puntos 
prematuros de contacto en el área anterior lo cual ha sido visto frecuentemente en 
trauma dental especialmente en dentición mixta por la descompensación en la 
curva de spee. El uso de las férulas removibles en circunstancias específicas 
como que no existan interferencias oclusales significativas que impidan una 
adecuada cicatrización, parecen ser positivas para la reparación de lesiones 
traumáticas.  (28) 
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Los dientes que han recibido algún tipo de trauma deben ser evaluados 
cuidadosamente antes de comenzar o continuar con movimientos ortodónticos aún 
con las fracturas de corona o raíz más simples y sin haber involucrado a la pulpa 
dental es recomendable esperar 3 meses antes de realizar cualquier movimiento 
en el diente afectado. Cualquier mínimo trauma en el diente o periodonto tambien 
requiere esperar 3 meses. Cuando ha sido un trauma de moderado a severo la 
espera se extiende a 6 meses, los dientes que han experimentado fracturas 
radiculares deben de esperar por lo menos 1 año, siempre y cuando las imágenes 
radiográficas muestren que los tejidos estan sanando. (29) 
 
Los órganos dentarios que han tenido lesiones periodontales severas son más 
propensos a tener necrosis pulpar cuando se inician los movimientos ortodónticos  
aunque haya pasado un periodo de tiempo considerable. (30) 
 
La aposición de dentina y cemento a través de la vida también podrían alterar 
algunas propiedades del diente así como del ligamento perdiodontal, es por eso 
que en pacientes de mayor edad que tengan mayor aposición de estos elementos 
pueden llegar a tener un pronóstico peor que el de un paciente jóven en el que 
todas las células del ligamento periodontal se encuentran en estado óptimo para 
poder regenerarse. (31) 
 
Se han realizado algunos experimentos in vitro que muestran la transmisión de 
energía en los dientes contigüos al diente que recibió el impacto de trauma 
directamente, lo cual afecta a los tejidos circundantes de los dientes, así la energía 
del trauma puede ser absorbida por el hueso y el ligamento periodontal de un niño, 
mientras que en un adulto podría causar una fractura. (32) 
 
El tratamiento ortodóntico puede causar resorción, los dientes que sufren algunas 
lesiones traumáticas son más susceptibles a desarrollar resorciones que los 
dientes no traumatizados, los estudios como sea no concluyen en esto, porque 
están basados en muestras muy pequeñas de pacientes con distintos tipos de 
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lesiones y operadores. En el año 2004 Malmgren y colaboradores no encontraron 
diferencias significativas en el pronostico entre dientes con ligamento periodontal 
intacto y los que sufrieron algún tipo de lesión moderada durante los movimientos 
ortodónticos. (33) 
 
La avulsión dental con la subsecuente reimplantación es la lesión traumática que 
involucra un alto riesgo de complicaciones debido a la gran entrada de bacterias 
hacia la pulpa a través del periodonto, la incidencia es mayor en niños por la falta 
de maduración de los tejidos de soporte del diente. (34) 
 
Un pronóstico pobre en casos de reimplantación de dientes avulsionados está 
directamente relacionado con el tiempo que pasa el diente en el ambiente 
extraalveolar. Cuando un diente con avulsión es inmediata y adecuadamente 
reimplantado es probable que permanezca con vitalidad del ligamento peridontal el 
cual está unido al diente.(35) 
 
Cuando un diente se avulsiona las fibras del periodonto se fracturan exactamente 
en el centro donde las fibras de colágeno se unen al hueso alveolar y al cemento 
radicular. Las fibras que quedan unidas al hueso pueden regenerarse, sin 
embargo, aquellas que solo están unidas a la superficie radicular tienen una 
capacidad reducida para la regeneración. Por lo tanto en casos de avulsión la 
preservación de las fibras que quedan en el cemento es un factor decisivo para 
determinar el pronóstico.(36) 
 
Cuando el ligamento periodontal experimenta daño intenso, una pequeña cantidad 
de células cerca de la superficie radicular trata de iniciar un proceso de reparación 
con osteogénesis, permitiendo así que se anquilose el diente y su subsecuente 






3. DESCRIPCIÓN DEL CASO 
 
Paciente masculino de 15 años de edad que se presenta en la clínica de 
endodoncia de la Facultad de Odontología de la UAEMex acompañado por 
su madre, quien explica que el paciente fue golpeado por un compañero en 
una riña afuera de la escuela, dándole un puñetazo en la cara que le 
ocasionó la pérdida del O.D 21 y una lesión del O.D 22 una semana antes 




























Objetivo general: Manejar adecuadamente de acuerdo a la literatura un caso de 




• Establecer un diagnóstico certero de acuerdo a la clasificación de 
Andreasen con respecto a traumatología dentoalveolar y realizar el plan de 
tratamiento.  
• Realizar pruebas de sensibilidad durante y después del tratamiento 
realizado con la finalidad de conservar la sensibilidad del órgano dentario. 


























Edad: 15 años 
Sexo: Masculino 
Domicilio: Privada Matamoros 550, Municipio Xalatlaco. 
Ocupación: Estudiante. 





Abuela materna diabética 
Abuela paterna finada. 
 
Antecedentes personales no patológicos. 
 
Originario del Edo. De México 
Vivienda con piso de concreto y mosaico, luz eléctrica, drenaje y agua potable. 
Alimentación 3 veces al día con calidad “regular” 
Alcoholismo y tabaquismo: Preguntado y negado. 
“O Rh (+)” 
 
Antecedentes personales patológicos. 
 






Paciente masculino de 15 años que se presenta aparentemente edéntulo del O.D 
21, y con una luxación hacia palatino del O.D 22. El paciente refiere prescripción 
farmacológica (Dicloxacilina de 500mg cada 12 hrs por 7 días, Paracetamol de 





Durante esta exploración se observó la ausencia del O.D 21 que más adelante se 
corroboraría con una radiografía, además de la luxación hacia palatino del O.D 22, 










                                
Figura 1. a) Fotografía en oclusión frontal. b) Fotografía oclusal superior en donde puede notarse la 




















Figura 2. a) Radiografía periapical donde se observa y verifica la ausencia del O.D 21, así como una fractura 
radicular horizontal en la unión del tercio medio y apical. b) Radiografía panorámica donde se corrobora 



























Fractura radicular horizontal con luxación hacia palatino del fragmento coronal del 






























7. PLAN DE TRATAMIENTO. 
 
Como plan de tratamiento se procedió a reposicionar el O.D 22 (Figura 3 a) bajo 
anestesia con lidocaína al 2% y con ayuda de un fórceps se realizó subluxación 
tratando de ser lo menos traumático posible para los tejidos de soporte del diente, 
se ferulizó con puntos resina y alambre de ortodoncia calibre .25 del órgano 



















Figura 3. a) Reposición del O.D 22 con fórceps. b) Colocación de puntos de resina en caras bucales de los 
órganos dentarios. c) Fijación del alambre de ortodoncia con resina fotopolimerizable. d) Fotografía final de la 





































8. SEGUIMIENTO DEL CASO Y EVALUACIÓN 
 
El primer control de seguimiento fue realizado a 1 mes (Figura 5 a, b, c) con 
radiografías en distintas angulaciones. Se realizaron pruebas de sensibilidad 







Figura 5. a) Radiografía periapical mesioangulada en la cual se observan unión adecuada de los segmentos 
fracturados. b) Radiografía periapical ortorradial sin cambios significativos. c) Radiografía periapical 
distoangulada que muestra unión adecuada de los segmentos. 
Se retiró la férula al cabo de 4 semanas (Figura 6). El O.D 21 fue reemplazado con 








Figura 6. Fotografía en oclusión del retiro de férula            Figura 7. Colocación de prótesis temporal removible 
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Segundo control a 3 meses, pruebas de sensibilidad (+) dentro de los rangos 









Figura 8. a) Radiografía mesioangulada que no muestra cambios significativos en el tejido de soporte. b) 
Radiografía ortorradial sin cambio aparente. c) Radiografía distorradial sin cambio aparente. 
 
 
El tercer control a 6 meses del reposicionamiento, el órgano presentó sensibilidad 
pulpar (+) en los rangos normales, sin cambio de coloración, y radiográficamente 
















periapical y unión adecuada de los fragmentos. b) Radiografía ortorradial que sigue mostrando cicatrización 
aparentemente adecuada. c) Radiografía distoangulada en la que los tejidos dl soporte del O.D 22 parecen 
sanos, sin resorción o aumentos de volumen en el espacio del L.P. 
 
Cuarto control: A un año de seguimiento se toma control radiográfico (Fig 10 a, b) 









Figura 10. a) y b) Radiografías periapicales con cicatrización aparentemente adecuada, tejidos de soporte 












Figura 11. Pruebas de sensibilidad con cloruro de etilo (+), percusión horizontal y vertical sin sintomatología 









Se realizó tomografía al año de seguimiento donde no se observan cambios 










a) Tomografía axial computarizada, se observa en área de órgano dentario 21 formación de hueso de 


























Figura 12 b) Tomografía axial computarizada con contraste en la que se observa con más nitidez la reparación 



















El manejo de las fracturas radiculares y luxaciones en traumatología dental es un 
gran reto para el odontólogo dado a que son muchos los factores a considerar 
para brindar la atención adecuada a los pacientes, tales como edad, el tiempo de 
evolución del traumatismo, el manejo inmediato que se le haya dado a los tejidos 
afectados, el conocimiento del profesional, el material que se tiene a la mano para 
atender la urgencia, etc. 
 
En la literatura clásica, Andreasen menciona que si la pulpa queda intacta 
después del trauma se forma un callo dentinario entre los dos fragmento después 
de algunas semanas, luego de lo cual la parte periférica de la fractura cura por 
aposición de cemento, proceso que se extiende por un periodo de varios años. (2) 
 
Se considera esencial que el fragmento coronario sea reubicado a su posición 
original y además sea utilizada una férula por 2 a 4 semanas para fijar de manera 
adecuada los fragmentos y se lleve a cabo una cicatrización adecuada, los 
materiales que se consideran más adecuados para la ferulización en la actualidad 
son los semiflexibles, sin embargo los semirrígidos también han reportado 
excelentes resultados como es en este caso clínico en el que se utilizó alambre de 
ortodoncia fijado con resina y que a un año de seguimiento las pruebas clínicas y 
de imagenología han arrojado resultados satisfactorios en cuanto a la 
conservación de la sensibilidad pulpar, la formación de un callo dentinario y de 
cemento radicular, así como la conservación de los tejidos de soporte del diente. 
(1, 6, 9)  
 
La edad del paciente tiene un papel muy importante para la regeneración de 
tejidos, ya que la amplia vascularización que tienen los pacientes jóvenes permite 
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que el aporte de células inflamatorias y sobretodo de reparación sean suficientes 
en algunos casos para ayudar a regenerar daño pulpar y de tejidos periodontales, 
esto se vé reflejado en la clínica como en estudios complementarios tales como 
radiografías y/o tomografías. (3,22) 
 
Después de un traumatismo la capacidad de conducción de las terminaciones 
nerviosas y de los receptores sensoriales queda alterada de forma suficiente como 
para inhibir los impulsos nerviosos de un estímulo térmico o eléctrico, el retorno 
normal del flujo sanguíneo de la pulpa coronal de un diente traumatizado 
completamente puede tardar hasta 9 meses, es por ello que la evolución de una 
respuesta negativa a positiva en pruebas en pruebas posteriores se debe 
interpretar como signo de salud pulpar. (1. 6) En este caso clínico las pruebas de 
sensibilidad comenzaron a realizarse 1 mes después de haberse llevado a cabo la 
ferulización, con la intención de que la pulpa no estuviera inflamada al grado de 
dar respuestas “falsas”, sin embargo es inevitable que exista hiperemia en casos 
de traumatismo debido al alto aporte sanguíneo que requieren las células 
inflamatorias para iniciar un proceso de reparación, el seguimiento  de este caso 
se tuvo de que dar de manera minuciosa y constante a 1, 3, 6 meses y un año, en 
los cuales persistió la sensibilidad del órgano dentario. (1, 6) 
 
La utilización de TAC hoy en día brinda un panorama claro de la respuesta que ha 
tenido el organismo en casos tan complicados como lo son las fracturas 
radiculares combinadas con luxaciones laterales. Es imprescindible saber el 
verdadero estado del tejido de soporte para brindar al paciente un pronóstico a 
largo plazo del órgano que se trate. (7) En algunos casos la lectura de una 
radiografía no coincide con los datos que arroja una tomografía, por eso de ser 
posible y después de un tiempo considerable de evolución se recomienda en 
casos de traumatismo la utilización de tecnología de Tomografía Axial 
Computarizada y compararla con los datos clínicos arrojados en los seguimientos 
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y radiografías. En este caso clínico coincidió lo clínico con la imagenología, a 
beneficio del paciente puede considerarse como exitoso este tratamiento y 
seguimiento. (6) 
 
La cicatrización de tejidos blandos, específicamente del periodonto va de la mano 
a la presencia de tejido vital unido a la raíz del órgano dentario afectado, esto por 
la presencia de fibroblastos y células mesenquimáticas indiferenciadas unidas a la 
superficie radicular que promueven a la cicatrización más rápida y de mejor 
“calidad”.(12) La conservación de la vitalidad de los tejidos puede ser 
predeciblemente mantenida con el manejo cuidadoso de los tejidos para evitar 
desprender las fibras que unen al tejido con la raíz del diente, esto puede lograrse 
evitando hacer un curetaje de la superficie radicular y de tejidos blandos, de la 
misma manera la irrigación es imprescindible para que la hidratación sea óptima. 
(38) El manejo cuidadoso de tejidos de soporte del diente fracturado en este caso 
clínico brindó una oportunidad extra al órgano dentario para poder cicatrizar de 
manera adecuada a pesar de que hubo una interrupción de tejidos: dentina, 
cemento y pulpa y del tiempo de evolución que llevaba el traumatismo cuando el 
paciente se presentó por primera vez a revisión y atención odontológica. (23, 29) 
 
Existe cicatrización ósea en la mayoría de los casos que es interrumpida la 
superficie ósea, sin embargo es notoriamente más rápida cuando existen células 
vivas en la periferia de la lesión o fractura que se causó, mientras exista un mayor 
aporte de células inflamatorias la respuesta será más favorable a la formación de 
un coágulo, llegada de polimorfonucleares, diferenciación de osteoblastos y 







El manejo del traumatismo dentoalveolar es variado de acuerdo al tipo de lesión 
que se ocasione, el tiempo que transcurre desde que se suscita este hecho hasta 
que se brinda el manejo de urgencia, el material con el que se cuente a la mano, 
inclusive el tiempo que se dejará en boca el tratamiento de algunas de estas 
lesiones como lo son las férulas de fijación. 
 
En este caso clínico los resultados han sido satisfactorios a un año de seguimiento 
de acuerdo a las pruebas clínicas: la sensibilidad pulpar está presente, no hay 
cambio de coloración del órgano dentario y las pruebas a la percusión son 
negativas.  
 
En cuanto a las pruebas de imagenología las radiografías periapicales permiten 
observar que no existe lesión radiolúcida en el área periapical, el espacio del 
ligamento periodontal es continuo y sin ensanchamiento. En cuanto a la 
tomografía, la fractura es mucho más evidente por los cortes que nos dá este tipo 
de estudio, sin embargo se puede corroborar que no existe lesión, el nivel óseo de 
la tabla vestibular es escaso, sin embargo la cortical palatina y el hueso en áreas 
proximales es óptimo para que el órgano dentario pueda permanecer en boca 
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12. ANEXOS 
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